Проблема институционального доверия в современной медицине by Герберг, А. А. & Тимофеева, А. П.
423 
 
Выводы. Реализация преемственности в формировании культуры здоровья обучающихся  
представляет собой комплексную проблему, решение которой невозможно лишь за счет организации 
обучения в учреждении образования, поэтому возникает необходимость в специальной подготовке 
учителей и родителей к сохранению и укреплению здоровья детей и подростков  с помощью 
медицинских работников. 
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Введение. Современные модели коммуникации в медицине предполагают тесное 
взаимодействие пациента и медицинского работника. Однако в общественном сознании 
фиксируется относительно невысокий уровень социального доверия к медицинской помощи. Это 
является серьёзной проблемой, так как негативно влияет на популяризацию 
здоровьесберегающего поведения населения, а также оказывает отрицательное воздействие на 
эффективность лечения пациентов. 
Проблему доверия в медицине можно рассматривать в нескольких плоскостях: от 
межличностного доверия (взаимоотношения медицинского работника и пациента) до отношения к 
системе здравоохранения в целом, её институтам (институциональное доверие). 
Обращение людей за помощью к профессиональной медицине «в крайних случаях» 
(зачастую, когда заболевание стало хроническим и вылечить человека становится уже очень 
затруднительно) свидетельствует о недоверии к её экспертному знанию и той институциональной 
среде, в которой оно производится. На это недоверие влияют многие факторы: с одной стороны 
повышение уровня образованности людей, рост правового сознания в обществе и др., а с другой − 
количество ежегодно допускаемых медицинскими работниками дефектов, ятрогенез, или, как 
пример, сложившаяся в 2020 г. неблагополучная санитарно-эпидемическая обстановка, связанная 
с распространением короновирусной инфекции COVID-19. Неясные подходы к тестированию по 
установлению диагноза COVID-19, проблема статистического учёта заболеваемости и смертности 
населения от него, а также ряд иных причин спровоцировали в обществе недоверие официальным 
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данным по проблеме и к степени прилагаемых государством усилий по противодействию 
пандемии. 
Глубокое понимание проблемы и изучение причин и истоков недоверия к официальной 
медицине является очень важным. Необходимость снижения количества конфликтных ситуаций в 
сфере здравоохранения и числа обращений с жалобами со стороны населения на качество 
оказания медицинской помощи актуализирует проведение эмпирического анализа степени 
институционального доверия пациента к медицине, ведь издавна его уровень являлся 
существенным индикатором оценки эффективности «терапевтического сотрудничества» врача и 
пациента. 
Цель работы – эмпирический анализ проблемы институционального доверия в медицине, 
как важнейшего критерия оценки качества и эффективности «терапевтического  сотрудничества» 
медицинского работника с пациентами. 
Материал и методы. Результаты исследования основаны на изучении современных 
мировых теоретических концепций по проблеме, изложенных в печатных источниках и на 
различных электронных ресурсах. Методы исследования: исторический, логический, системного 
анализа. 
Результаты и обсуждение. Согласно толковому словарю С.И. Ожегова, под «доверием» 
понимается «уверенность в добросовестности, искренности, в правильности чего-нибудь». С 
точки зрения этики и деонтологии проблему доверия в медицине сформулировал ещё в конце ХIХ 
в. русский клиницист, профессор Г.А. Захарьин: «Нет нужды объяснять, в каком тяжёлом 
положении находится врач, к которому не имеют доверия; но ещё тяжелее положение пациента, 
вынужденного лечиться у врача, к которому нет доверия» [1]. 
Анализ категории институционального «доверия−недоверия» и степени комплаентности 
пациентов, реализация компетентностного подхода в медицинском образовании стали 
определённым регулятором взаимоотношений общества и современной медицины. Доверие, либо 
недоверие пациента формируется из нескольких аспектов: личный опыт взаимодействия с 
системой здравоохранения и сложившиеся в обществе стереотипы в её отношении; степень 
эффективности лечения (т.е. оценка пациентом полученного результата в сравнении с 
ожидаемым); взгляд на материально-техническую оснащённость ЛПО; качество менеджмента; 
сама личность медицинского работника; влияние СМИ; степень развитости самосохранительного 
поведения и др. 
Формирование недоверия в сфере здравоохранения начиналось с бюрократических 
процедур: к примеру, с практики получения больничного листа в СССР, когда он зачастую 
являлся единственно приемлемой причиной отсутствия на рабочем месте (особенно в сталинскую 
эпоху). Люди прибегали к симуляции болезней, а врачи, имевшие разрешение давать лишь 
ограниченное количество больничных листов в день, несли персональную ответственность за 
«упущенных» симулянтов. В результате «истинный» пациент должен был в первую очередь 
убедить врача в реальности своей болезни, а уже затем получал нужную консультацию. В 
результате такого выяснения институциональных границ (является ли человек пациентом? если 
является, то на каких условиях – с больничным или без?) укреплялось взаимное недоверие врача и 
пациента. Не способствовало установлению доверия и то, что пациент не мог выбирать «своего» 
врача, а попадал по территориальному принципу к участковому терапевту [2]. 
Практика разного рода подношений, подарков, неформальных платежей и т.п. со стороны 
пациента с целью задобрить конкретного медицинского работника и получить к себе особый 
подход не способствовала развитию доверительных отношений к медицине, но и формировала 
взаимные неправовые ожидания. 
С образованием независимой Республики Беларусь и появлением рынка платных услуг 
гарантии бесплатного обслуживания при ограниченном государственном финансировании 
оказались не всегда выполнимыми. Первоначальная неразделённость платных и бесплатных услуг 
стала питательной средой для развития рынка неформальных коммерческих отношений между 
пациентом и медицинским работником, что ещё больше усилило институциональное недоверие. 
Несформированность у населения здоровьесберегающей идеологии стала причиной завышенных 
требований к врачам и породила поле конфликтности. Возникло понятие «пациентского 
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экстремизма» − потока необоснованных жалоб и претензий со стороны пациентов к системе 
здравоохранения. Следствие этого стало распространение практики самолечения, обращение к 
народным средствам, к целителям, знахарям, «бабкам», экстрасенсам. 
Выводы. Сегодня можно отметить наличие кризиса экспертного знания и 
институционального доверия к медицине. Изменить ситуацию, на наш взгляд, способно 
следующее: преобладание автономной модели коммуникаций врача и пациента, развитие услуг 
медицинского страхования, повышение авторитета врача в обществе, накопление 
здоровьесберегающего потенциала у населения. 
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МОДЕЛЬ ПРОБЛЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, МЕДИЦИНЫ И ФАРМАЦИИ  
И ВОЗМОЖНОСТИ ИХ РЕШЕНИЯ В КОНТЕКСТЕ НАРАЩИВАНИЯ 
УПРАВЛЕНЧЕСКОГО ПОТЕНЦИАЛА ЧАСТЬ 1. ОБЩЕТЕОРЕТИЧЕСКИЕ 
ПРЕДПОСЫЛКИ СОЗДАНИЯ МОДЕЛИ СОВРЕМЕННЫХ ПРОБЛЕМ 
 
Глушанко В.С., Алферова М.В., Гуляева П.А. 
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Введение. Для повышения эффективности и качества оказания медицинской и 
фармацевтической помощи используется риск-ориентированный подход. Для получения прибыли 
и обеспечения выгоды надо обладать рядом навыков, таких как навык концентрации и 
коммуникации, умение что-то делать, обучаться, видеть возможности, ставить цели и, наконец,  
заботиться о здоровье. При выработке таких способностей люди смогут успешно реализовать 
потребность в здоровье, в пище, сне, сексе, чувстве собственной значимости. 
Цель первого сообщения – установить предпосылки развития управленческого 
потенциала. 
Материал и методы исследования. В ходе работы осуществлён контент-анализ 
литературных источников и собственных работ [1-4], а также использованы эмпирический, 
статистический и логико-аналитический методы. 
Результаты и обсуждение. Определены четыре глагола жизни: знать, понимать, уметь, 
иметь. В контексте обозначенной проблемы люди будут успешны, если они смогут ответить: Я 
знаю! Я понимаю! Я умею! Я имею! Для наращивания управленческого потенциала необходимо 
обладать определёнными лидерскими качествами. Можно выделить четыре группы: 
интеллектуальные, психологические, эмоциональные, личностные, деловые, физиологические. 
Для практического использования существует шесть основных стилей лидерства: директорский, 
лидер-организатор, личностный, демократический, стремление задать темп работы, 
наставнический стиль. Успешное лидерство руководителя возможно при применении различных 
стилей руководства. Принятие решений — важнейшая повседневная работа лидера. Мы 
пользуемся термином «принятие решений» в очень конкретном смысле: принятие решений 
относительно ресурсов, планов, задач и целей. Собственно лидера отличает способность видеть 
перспективу и осуществлять ее. Характеристика управленческих действий предполагает 
управленческую деятельность, анализ, управление конфликтами, временем, мотивацию персонала. 
  
